Formulario de Historia Médica Femenina

Nombre del Cliente Edad__ Fechade Nacimiento__ / / ID#

Razén parala visita de hoy: ¢Es alérgica a algin medicamento, comida, latex, metales u otros? No Si

Por favor, enumérelos

Salud General
Ha tenido alguna vez o tiene:

No Si No Si

u] o Diabetes / Problemas de Tiroides o o Problemas con sus rifiones o vejiga

u] o Ataques o o Cancer

u] o Ataques al corazén o derrames o o Alta presién sanguinea

u] o Cirugia o problemas de los pechos o o Hepatitis (la piel se pone amarilla) o problemas de vesicula
u] o Depresion o o Infeccion pélvica tratada en el hospital

u] o Migrafias con aura o o Fibromas uterinos o quistes ovaricos

u] o Coagulos de sangre en las venas, ejemplo en las piernas o pulmones o o Problemas con la visién o la audicién

u] o Transfusiones de sangre o o Eczema o problemas en la piel

u] o Falta de aire o o Problemas con los misculos / huesos

u] o Anemia o o Alto colesterol

u] o ¢Ha tenido alguna otra condicion médica, alguna cirugia o ha sido hospitalizada? Si es si, explique

¢Cuantas veces a la semana se ejercita? Por dia, ¢, cuantas frutas vegetales lacteos cereales carne come?
¢Mastica / fuma tabaco? No Si. Si es si, ¢.cuantos cigarrillos por dia? ¢ Por cuanto tiempo ha masticado / fumado?

¢, Cuantas bebidas alcohdlicas bebe por dia ,semana___, mes___? ¢Esta preocupada por su consumo de alcohol? No Si

¢ Consume actualmente drogas de la calle? No Si  Si es si, ¢cuantas veces por semana?

¢Usa o ha usado drogas inyectables? No Si Sies si, ¢ Cuan a menudo? ¢Ultima vez que las us6?

Enumere los medicamentos que esta tomando, su frecuencia y qué tanto. Incluya los recetados, los sin receta (Ibuprofeno, Tylenol), hierbas y vitaminas:

Fecha de su Ultima mamografia Jresultado? Si tiene 50 0 mas, ¢,se ha hecho el examen para cancer de colon? No Si
Vacunas
Por favor indique la fecha de sus Gltimas vacunas. (Se recomienda una dosis de refuerzo de la vacuna antitetanica cada 10 afios.)
MMR (1 o 2 dosis) Td/Tdap Hepatitis B, serial vacuna HPV Otros, enumere
Historial Familiar ¢Es adoptada? No Si (Si su respuesta es afirmativa y no conoce el historial familiar entonces ya terminé con esta seccion)

¢ Tiene algun familiar consanguineo que haya tenido alguna de las siguientes condiciones? Por favor indique quiénes son. (Incluya a su madre, padre,
hermanos y hermanas)

__ Diabetes __ Alto colesterol / triglicéridos ___Anemia falciforme

___Cancer (tipo) ___Alta presioén sanguinea ___Derrame

___Flebitis o coagulos en las venas a qué edad ___Padece del corazén o ataque al corazon aquéedad
Si naci6 antes de 1971, ¢recibié su madre una hormona llamada dietilestibestrol (DES) mientras estaba embarazada de Usted? ___ No _ Nosé __ Si
Psicosaocial: ¢ Tiene algun problema en su hogar, trabajo o colegio qué le ocasiona molestias? _ No ___Si Si es Si, por favor explique

Menstrual

¢, Qué edad tenia cuando comenzé a menstruar? __ Fecha de la Ultima menstruacion (1¢ dia) ¢ Esté retrasada su menstruacion? ___No ___ Si
¢ Cuéntos dias dura su menstruacion? ¢ Cuantos dias hay entre la terminacion de una menstruacion y el comienzo de la otra?

¢Sangra entre medio de sus menstruaciones? ___No __ Si ¢Cuéntas toallas femeninas / tampones utiliza por dia?

¢ Siente dolor durante sus menstruaciones? _ No __ Si Sies Si, ¢qué hace para aliviar ese dolor?

¢ Sufre de tension menstrual, aumento de peso, dolor de espalda o cambio de humor antes de su menstruacion? _ No __ Si

Examen de Papanicolau ¢Es éste su primer examen de Papanicolau? No Si (Si este es su primer examen Papanicolau, omita esta seccion)

¢,Cuando fue su Ultimo examen de Papanicolau? ¢ Cudles fueron los resultados? Normal Anormal No lo sé

Si alguna vez tuvo un resultado anormal en su examen de Papanicolau, ¢cuando fue y cudl fue el tratamiento?

Embarazo

¢Ha estado embarazada alguna vez? No (Si es no, entonces ya terminé con esta seccion) Si Edad con el primer embarazo
# de embarazos # de partos Fecha de su Ultimo parto # de hijos vivos

# de abortos espontaneos # de abortos # de embarazos ectépicos

Describa cualquier complicacién que haya tenido durante el embarazo (ejemplo: alta presién sanguinea; depresion; alta azicar en sangre):

¢ Esta dando pecho actualmente? __ No Si ¢ Planea tener mas hijos? __No Si Indecisa
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Sexual

¢A qué edad tuvo su primera relacion sexual? Cuando era joven ¢puso alguien algo en su vagina algunavez? _ No ___ Si

¢ Tiene algun dolor, incomodidad o sangrado durante o después de su relacion sexual? ___No __ SiSiessi, describa

¢ Ha sido tratada recientemente por infeccién vaginal? __No __ Si Siessi, describa

¢ Tiene sintomas de infeccion vaginal, tales como comezén, ardor, olor o flujo inusual? __ _No __ Si(listelo)

¢Ha sido tratada por una Enfermedad de Transmisién Sexual (ETS) durante el dltimo afio? ___ No ___ Si ¢Cual?

¢ Ha sido tratada por una infeccion pélvica inflamatoria en el dltimo afio? __No ___ Si Siessi, ¢Cuando?

¢Ha tenido una nueva pareja sexual o mas de una pareja sexual durante el Ultimo afio? __ No __ Si ¢Cuéntas parejas en toda suvida?

¢Eran o son sus parejas sexuales: chombres omujeres oambos ocusuarios de drogas intravenosas opareja con multiples parejas o con riesgo de VIH/ETS?

¢ Qué tipo de relacién sexual ha tenido? o Oral o Anal o Vaginal o Ninguno

¢Ha sido abusada fisicamente alguna vez (golpeada, pateada, abofeteada)? __No __si
¢ Ha sido emocionalmente abusada alguna vez (amenazada, menospreciada)? __No __si
¢La ha forzado alguna vez alguien incluyendo su pareja o algun pariente a tener sexo? __No __si

¢ Qué hace para protegerse de ser infectada con VIH o Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)?

Anticonceptivos
Marque todos los métodos anticonceptivos que ha utilizado:

___Abstinencia (no tener sexo) ___Pildora ___Esterilizacién ____Espuma, supositorio, gel, pelicula
__ Retiro ___Condén __ Diafragma ___Depo Provera

___Nexplanon __ Dby ___Esponja ____Parche anticonceptivo

___Anillo vaginal ___Planificacion Familiar Natural Otro

¢,Cual es el método anticonceptivo que ha utilizado més recientemente?

¢ Esté usando este método ahora? __ No Sies no, ¢cuando dejé de usarlo? ___Si Siessi, ¢Por cuanto tiempo lo ha usado?
¢ Ha tenido problemas con algin método anticonceptivo utilizado? __ No ___ Si es si, describa

Firma del Cliente y Fecha Firma del Cliente y Fecha Actualizada
Reviewed by staff: Reviewed by staff:

IIIII_IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
For office use only

INTERPRETER’S STATEMENT: If an interpreter is provided to assist the individual during the exam or in choosing her birth control
method: | have translated the information and advice presented orally to the individual. If written material in her language is not available, |
have read her the consent form and explained its contents to her. To the best of my knowledge and belief, she understood this explanation.

(Interpreter) (Date) (Interpreter) (Date)

iniciales del paciente : Me ofrecieron / informacion escrita recibida con respecto a mi método anticonceptivo de eleccion y
estaba asesorado sobre los riesgos / beneficios, métodos alternativos, efectos secundarios, y saber ponerse en contacto con la
oficina con preguntas.

Counseling:

Adolescents

STD/HIV risk reduction
Reproductive life plan
Nutrition/Folic Acid
Family participation

Overview/review of
Report of

Health Promotion
Tobacco cessation
Drug/alcohol use
methods
Immunizations
Sexual coercion
abuse/neglect

SBE

Reviewed by:

|lAbstinence

Date:

Date:

Date:

Date:
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